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I. INTRODU%O

O acidente ocorrido em 28/03/79 na unidade 2
da central nuclear de Three Mile Island (TMI-2) foi, sem divida,
o mais grave acidente acorrido numa contfal nuclear comercial de
grande poténcia (880 MWe) em todo mundo at& o presente momento.
A grande importincia desse acidente deve~se muito mais ao fato
de um incidente relativamente comum - a parada das bombas princi
pais do circuito secundiario - ter degenerado em um acidente de
grandes proporgoes, com severos danos 2o niicleo do reator, do
que propriamente 3 quantidade de material xadiocativo liberado ao
ambiente, a qual foi considerada pela Comissio Reguladora Nucle-~
ar (NRC) dos Estados Unidos como relativamente peducna. Um outro
fator importante foli o enorme prejuizo econdmico acarretado pelo

acidente, que chegou a centenas de milhGes de. d5lares.

Nesse artigo, faremos inicialmente uma descri
¢ao detalhada dos principais eventos ocorridos durante a evolu~
¢3o do acidente., Em seguida, analisaremos as principais agdes e
omissGes dos responsidveis pela operagido da central acidentaca,vi
sando com isso dar uma idéia das reais dimensGes das falhas huma
nas cometidas e de gue maneira essas falhas contribuiram para o
desenrolar do acidente. Na segio seguinte, faremos uma breve com
paragdo entre as principais caracteristicas dos projetos TMI-2 e
de Angra-l. Finalmente, apresentaremos algumas das ligdes extral
das do acidente, o qual serviu, sem divida alguma, para mostrar
algumas providincias a serem tomadas referentes ac projeto e ope
raci#o das centrais nucleares, ptcvidinéias estas que apds imple-
mentadas conduzirdo certaments a um funcionamento cada vez mais

seguro das centrais nucleares do presente e do futuro.
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Aos leitores que nao tenham um conhecimento ra-
zoavel do funcionamento normal e dos principais sistemas de sequ-~
ranga de uma central nuclear, recomendamos a leitura do apéndice
deste artigo antes de passar & segao seéuinte. O apéndice apresen-
ta também um esquema simplificado de TMI-2, dando énfase aos siste

mas que tiveram participagdo efetiva no acidente.

ITI. O QUE SE PASSOU EM THREE MILE ISLAND

—

A central nuclear de TMI, orojetada pela
Babcock & Wilcox e operada pela Metropolitan Edson Co., situa-sena
ilha "Three Mile Island™ no Rio Susquehanna, a aproximadamente dez
milhas a sudeste de Harrisburg, capital dc Estado da lennsylvania.
E constituida de duas unidades independentes, cada uma delas ope-
rando um reator a igua leve pressurizada (PWR) com poténcia nomi-
nal elétrica de 880 MW. O acidente de 28/03/79 ocorreu na unida&e-

2, que entrou em operagiao comercial em dezembro de 1978.

Na madrugada de 28/03/79, a unidade 2 funciona-
va normalmente a 97% da sua poténcia nominal, com o circuito primd
rio{“ mantido a uma pressdo de 2185 psig (v 157 atm) e com uma tem

peratura média no niicleo do reator de SBOSF (v 3059C).

No entanto, as 04:00 horas da manh3, um inciden
te de falha de vilvulas na unidade de purificagdo da agua do cir-
cuito secundirio provocou ume parada automidtica das bombas princi-
pais desse circuito. O que se passou em sequida a esse incidente
relativamente comum em reatores FWR, pode ser dividido em fases cro
noldgicas caracterizadas pela situagdo geral dos principais siste-

mas da central.
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12 rase (de 0 a 30s aproximadamente)

Devido & parada das bombas principais de igua
de alimentagdo com a consequente perda de circulagdo da dgua no
circuito secundario, foi imediata e automaticamsnte desligada a
turbina, mas nio o reator, o qual continuou funcionando por mais
oito segundos. Esta @& uma caracteristica nomal do projeto de

TMI(Z). Durante esse tempo a pressio no circuito primirio subiu

a 2255 psig (devido 3 repentina redugido da capacidade da fonte

fria), ocasionando a abertura da vilvula de alivio do pressuriza

dor. A pressao no circuito primirio continuou subindo at& atin-
gir o valor de 2355 psig, o que acarretou o desligamento do rea-
tor (término da reagao em cadeia) devido a um sinal de alta pres

830 no circuito primirio.

Com a vdlvula de alivio do pressurizador (VAP)
aberta e o reator desligado (embora produzindo calor devido ao
deéaimento d&s produtos de fiss3o acumulados), comegou uma queda
na pressao do circuito primirio, ult:ap;ssando na descida o va-
lor de fechamento da VAP, que no entanto nio fechou como deveria
Esta falha porém, somente foi detectada muito mals tarde {2h 20m
apds o inicio do acidente), por razGes que analisaremos na secio

seguinte.

Antes de passarmos i 22 fase, convem notar um
outro fato importante para o dramitico desenrolar do acidente. A
central de TMI-2, como toda central PWR, & dotada de um sistema
de &gua de alimenta¢do de emargéncia (SAAE), cujas bombas entra-

ram em funciocnamento imediatamente apSs a parada das bombas prin

cipais. Porém, nenhuma &gua de alimentagido de emergéncia chegou
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aos geradores, pois algumas vidlvulas do SAAE estavam fechadas quan
do deveriam estar abertas. Esta situagdo s6 foli tdentificada 8 mi~
nutos mais tarde (quando o acidente jd havia evoluldo bastante) por

razdes que serao discutidas na proxima segao.

Até entdo, a situagao apresentava-se aos opera-

dores como igual a outras por eles j& experimentadas, e parecia que
tudo corria de acordo com o esperado para situagSes de transientes

ocasionados por perda de dgua de alimentagao.

22 rase (de 30s a 15min)

Neste ponto os operadores comecaram a detetar

os primeiros sintomas de graves anormalidades no sistema. Os lados
secundirios dos geradores de vapor estavam secando rapidamente, pois
a diferenga entre as temperaturas da agua do primirio na entrada
{"perna quente”) e na saida ("perna fria") dos geradores de vapor

tendia rapidamente a zero.

Devido ao ndo-fechamento da VAP, a pressdo no
circuito primirio continuava a decrescer, e quando esta calu abai-
xo0 de 1600 psig, entrou automaticamente em funcionamento o sistema
de resfriamento de emergéncia do niicleo (SREN) através de duas bom
bas de injegdo de alta pressio. Mas este sistema foi desligado pe-
los operadores trés minutos mais tarde com receio de que o pressu-
rizador!? ficasse completamente cheio d’agua ("sélido"), o que

dificultaria muito o controle da pressio do sistema.

Decorridos oito minutos desde o evento inicial

do acidente, os operadores descobriram que as valvulas de descar-

i
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ga das linha de alimentagido de emergéncia estavam fechadas, e acio

naram o comando de abertura daquelas vilvulas.

A continua descarga de refrigerante atraviés da
VAP era recolhida num tanque de dreno situado no prédio de conten-
cdo do reaztur, € com o aumento da pressiao no interior deste tanque.
abriu-se inicialmente a valvula ds alivio do tanque, descarregando
para o pogo da contengdo. Quando o nivel d'&gua deste pogo atingiu
uma determinada altura, entraram automaticamente em operagao as
bombas de transferéncia de dgua deste pogo para um outro tanque de
dreno situado no edificio auxiliar, cujo disco de rutura achava-se

avariado.

32 rase (15min a lh)

Uma grande quantidade de refrigerante primirio
continuava a escapar através da VAP, ocasionando por um lado uma
redugdo continua da pressao do circuito primirio, e por outro, uma
superpressurizagao do tanque de dreno situado no prédio da conten-
¢do, cujo disco de ruptura acabou por romper-se, descarregando uma

quantidade ainda maior de &gua no pogo da contengao.

Durante esta fase, conjectura-se que tenha ocor
rido o primeirc "descobrimento® do niicleo, ou seja, que parte do
refrigerante primirio tenha se vaporizado, deixando uma parte do
nicleo imerso apenas em vapor e ndo em liquids. Por causa disso, &
provivel que parte do niiclec tenha atingido altas temperaturas, o=
casionando sérios danos is varsetas de rsvestimento do combustivel,
como ficou evidenciado pela grande quantidade de produtos de fis-

sdo voldteis (I-131) e gasosos (Xe-133 e Kr-87) presentes no refri

gerante primirio.
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Entre 20 e 60 minutos os parametros do sistema
estabilizaram-se nas condigdes de saturagdo a uma pressao de 1915

p9ig e temperatura média de S5509F.

Ainda durante esta fase, foram desligadas pe-
los operadores as bombas de transferéncia da dgua do pogo da con
tengdo para o tanque de dreno do edificio auxiliar, ficando contu

do aberta a linha de transferéncia.

Devido ao transhordamento do tanque de dreno do
edificio auxiliar, uma grande quantidade de dgqua ( que a essa al
tura ja estava bastante contaminada) foil derramada no piso deste
edificio, liberando grande quantidade de elementos radioativos vo
litels e gasvsos. Quase todo o I-131 ficou retido nos filtros da
ventilagao do ediffcio auxiliar, o mesmo nao acontecendo com oS

gases nobres (Xe-133 e Kr-87), que dessa forma passou ao meic-am

biente.
42 Fase (de lh a 2h20min)

No inicio desta fase, os operadores comegaram
a receber uma série de alarmes indicando um funcicnamento anor-
mal das bombas de resfriamento do reator (BRR's). Receando que
as mesmas fossem danificadas por problemas de cavitacio, eles des-
ligaram inicialmente as duas BRR's do loop B do circuitc primé-
rio, e alguns minutos mais tarde, desligaram também as duas do

loop A.

Simultaneamente os operadores tentavam aumen=~

tar o nivel d'dgua no gerador de vapor A, no sentido de estabele
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cer condigdes para o resfriamento do niiclec através do modo de
circulagio natural(“. O gerador de vapor B havia sido isolado
alguns minutos antes, por terem ocorrido fugas de refrigerante

primirio através do mesmo.

Com o desligamento das BRR's, iniciou-se uma
excursdo de temperatura no nicleo, com a temperatura da perna
quente atingindo 6209F e logo depois saindo fora da escala, sem
que nenhuma indicagdo de circulagido natural tenha sido detecta
da. Conjectura-se que durante este periodo, tenha ocorrido um
segundo "descobrimento” de parte significativa do niicleo, cau-

sando mais danos aos elementos combustiveis.
52 Fase (de 2h20min a Th30min)

Finalmente, duas horas e vinte minutos apds
o inicio do acidente, os operadores bloquearam a vidlvula de a-
livio do pressurizador (VAP), depois de prolongada discussao
com técnicos da Babcock & Wilcox. O porque de demorar tanto tem
po para que o bloqueio da VAP fosse efetuado, @ uma das ques-

tdes que analisaremos na segdo seguinte.

Com o bloqueio da VAP, a pressio do sistema
aumentou rapidamente, passando de 600 psig para 1300 psig.Nesss
ponto, o operador fez partir as bombas de refrigeragio do rea-

tor, as quais funcioniram por apsnas vinte minutos.
A presséo no primirio continuou aunentando

até atingir novamente 2200 ppig, quando entido, & VAP tornou a

abrir, o que faz com que a pressio caisse para 1500 psig. Mais

™
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uma vez foi iutomaticamente acionadoc o sistema de resfriamento
de emergéncia (sistema de injegdo de alta pressao) do nicleo ,

-
o qual funcionou por apenas 3 minutos.

Durante algum tempo, foi tentado o restabeleci
mento do fluxo de refrigerante no circuito primirio, atravésde
tentativas mal sucedidas de acionamento das BRR's. Para tal, o
perou-se a valvula de alivio do pressurizador (VAP) de maneira
intermitente, ou seja, fechava-se a VAP e deixava-se aumentar
a pressdo até que esta atingia o valor de abertura da VAP, a
gual era entao deixada aberta por algum tempo, reduzindo-se
assim novamente a pressao do primirio. Quando esta caia abaixo

de um determinado valor, fechava-se de novo a VAP e repetia-se

o ciclo.

Decorridas trés horas apds o evento inicial
do acidente (por volta das 7h da manha de 28/03/79), os opera-
dores receberam alarmes de irradiagdo na contengdo do edificio
auxiliar. Somente entao, fol declarada uma emergéncia geral, e

notificagoes enviadas s autoridades competentes.

Uma hora mais tarde, foi automaticamente aci
onado o sistema de isolamento do prédiuv da contengioc do reator,
devido & pressio no interior da contengao ter atingido 4,5 psig
Pelo projeto de TMI-2, o isolamento da contengdo é automatica-
mente acionado quando a pressiao no interior do prédio ultrapas

sa a 4 psigqg.
65 Fase (de 7h30min a 13h30min)

Nao tendo obtido sucesso em fazer funcionar
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as bombas de resfriamento do reator apds o bloqueio da VAP (52
fase), a turma de operagdo decidiu tentar o resfriamento atra-
vés do sistema de remogao do calor de decaimento (SRCD), o qual

€ normalmente usado para o resfriamento a longo termo do nucieso.

' Yas como O SRCD é um sistema que funciona a baixa pressao

(abaixo de 450 psigqg), fazia—ée necessiric antes uma despressu-
rizagdo do circuito primidrio. Para tanto decidiu-se abrir a
VAP e manté-la aberta até que a pressao atingisse aquele valor.
Realmente a pressao baixou rapidamente a 600 psig, quando foi
automaticamente acionado o sistema de inundagdo do niicleo (SIN,
descarregando uma grande quantidade de agua borada no interior
do niicleo. A partir dal, a pressdo passou a cair cada vez mais
lentamente, estabilizando-se em 500 psig e nao baixando além
disso por mais que se tentasse. Conjectura-se que durante esta
fase de despressurizagac, uma grande quantidade de vazios - va
por e gases - tenha sido formada no nicleo, deixando-o em par-

te a descoberto pela terceira vez.

Durante esta fase, reqistrou-se também um
pico de pressao (28 psig) no interior da contengdo. Foi consta
tado posteriormente que esse pico de pressao resultou de uma
combustdo de hidrogénio, o qual teria p#ssado em grande quanti

dade para atmosfera da contengdo através da VAP.
72 rase (de 13h30min a 16h)

Com o insucesso da tentativa de uso do siste
ma de remogao do calor de decaimento, ficou evidenciado que um
prolongamento da despressurizagdo poderia causar danos muito

severos ao nicleo do reator, com um possivel derrstimentodo com



bustivel. Foi decidida entao uma nova pressurizacao do circutito
primirio visando o estabelecimento de condigGes para uma nova ten-
tativa de funcionamento de bombas de refrigeragao do reator (BRR).
Blogueou-se novamente a VAP, o quas elevou a pressdo do circuito
primério para 2300 psig uma hora e meia 2pds o bloqueio. Durante
este periodo, foi restabelecido o modo normal de alimentagao do
gerador de vapor do loop A (lado secundidrio), via condensador e

bombas de alimentagido principais.

Foram entiao acionadas as BRR's do loop A, as
quais comegaram a funcionar normalmente. O niicleo do reator pas-
sou entao a ser resfriado através do esquema de refrigeragdo usa
do durante a operagao normal (em potinc%a) do reator, via gera-

dor de vapor do "loop” A.
82 Fase (16h - semanas)

A presenga de grandes quantidades de gases nio
soliiveis inclusive hidrogénio provel;.tem:e da reagao zircaloy-agua
{a famosa "bolha de hidrogénio”) no interior do circuito primi-
rio, especialmente no pleno superior do vaso do reator, dificul-
tava o processo de resfriamento devido a que uma queda significa
tiva da pressio, levaria a um aumento do volume da bolha, o que
poderia acarretar um novo descobriﬁento do niicleo do reator. Exa
portanto, necegsirio degaseificar o sistema primirio antes de se
continuvar o processo de reg!riamanto. Além do modo normal de de-
gaseiftcaqio através do Sistema de Controle Quimico e Volumétri-
co, 08 gases aeram também separados da dgua no interior do pressu
rizador e em seguida purgados para a atmosfera da contengdo. Pa-
ra baixar a concentragao de hidrogénio na contengdo foi usado um

sigtema recombinador de hidrogénio.
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Este processo de degaseificagido durou até o dia
12 de abril, quando entdo reiniciou-se O processo de resfriamento

controlado através do gerador de vapor do loop A.

92 Fase (semanas apds)

Apds algumas semanas de emprego do modo de res-
friamento através do gerador do vapor do loop A, foram entido atin
gidas boas condigdes (pressao menor que 400 psig) para o estabele
cimento de circulagao natural, a qual vem sendo usada desde entic

como modo de refrigeragao do niicleo.

Segundo um comunicado da NRC, no dia 4 de Junho
a temperatura média do refrigerante era de apena 1579F (709C) e
estava sendo mantida por volta desse valor através do modo de cir

culagido natural. A pressio era de aproximadamente 340 psig.

Asgim terminou o mais grave acidente j& ocorri-
do ‘até o presente momento numa central nuclear comercial de gran-
de poténcia. Embora as rapercussdes politicas tenham sido inidme-
ras em virias partes do mundo, os danos causados pelo acidente,fi
caram restritos aos prejuizos financeiros ocasionados pela danifi
cacao de importantes equipamentos & pela perda da energia elétri-
produzida pela central. Felizmente, nio houve nenhuma vitima ¢ a
liberagdo de radioatividade para o meio-ambiente foi relativamen=-
te paegquena, embora os moradores das cidades proximas a "Three Mile
Island" tenham passado por grandes inconveniéncias, devido princi
palmente 3 maneira confusa como foi tratada aquela situagao de

emergancia.



III. ERROS HUMANOS ? UMA ANALISE "A POSTERIORI" DAS

AGCOES DOS OPERADORES DURANTE O ACIDENTE

As razdes que levaram os operadores da central
d execugido de determinadas agdes durante o desenrolar do aciden-
te ainda ndo estdo completamente apuradas, constituindo-se em ob
jeto de estudos de virias comigsGes formadas nos Estados Unidos,
inclusive ums especialmente constituida pelo Presidente Cartar(sh
A analise que apresentaremos a seguir é baseada em informagdes
forneciias pela NRC até o presente momento, e nao deve ser enten

dida como definitiva, visto que-.-dados novos poderdo vir 3 tona

ccmo resultado das investigagdes em andamento.

Desde os primeiros minutos do acidente, os ope
radores tomaram algumas decisces bastante questionaveis, quanto
as suas consequéncias para o desenrolar dos acontecimentos. Ques
tiondvel também foi a demora em reconhecer a necessidade de cer-
tas agGes, fazendo com que estas s8 fossem levadas a cabo quando
os beneficios que poderiam acarretar ji estavam bastante diminul
dos pela deterioragio das condigdes do sistema. Ao contridrio da
Babcock-Wilcox(G), nao cremos que toda a responsabilidade pela
ripida evolugio do acidente deva ser imputada aos operadores, mas
sim a uma combinagdo de mau funcionamento de alguns equipamentos,
erros humanos, procedimentos administrativos inadequados e defi-
ciéncias de projeto, deficiéncias estas que serao discutidas na

proxima segdc desse artigo.

Cabe ainda uma ressalva: & muito mais ficil fa
zer-se uma andlise "a posteriori”, do qug efetivamente tomar de-

cisdes e executd-las corretamente numa situagdo de crise, scb for-
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te tensao emocional e em curto espago de tempo, como foli o caso
em TMI-2, Para se ter una idéia da intensidade das atividadesna
sala de controle, basta lembrar que o nimero de pessoas presen-
tes evoluiu rapidamente dos dois operadoras presentes ne inicio
do acidente para quase 50 pessoas, segundo o depoimento de al-
guns operadores. Entre os presentss, encontravam-se, além dos
operadores propriamente ditos, varios técnicos da Metropolitan
Edson, da Babcock-Wilcox & da NRC. E claro pordm, que a situa-
g¢3o de crise, ndo pode ser usada como justificativa para todos
0s érros humanos cometidos, pois os responsiveis pela operagio
de qualguer central nuclear devem estar bem preparados para en-
frentar situagdes como a de TMI-2, as quais tém uma probabilida
de real de ocorréncia, embora esta possibilidade seja bem pequs

na.

Dentre as virias decisces tomadas durante o
acidente, o8 seguintes pontos tém sido alvos de discussses mats

intensas entre os técnicos do setor:

1) A desativagao do sistema de resfriamento

de emergéncia do niicleo (SREN) (22 rase do acidente):

2) A demora no reconhacimento de que as vilvu
las do sistema de agua de alimentagao de emergancias estavam fe-

chadas (22 Fase) ;

3) A demora no bloqueio da vidlvula de allvio

do pressurizador (2 Fase).

A desativagio do sistema de refrigeragio de
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emerg3ncia do niicleo (SREN) tem sido justificada pelos operadores
como baseada fundamentalmente no nivel de 3gua do pressurizador,o
qual foram ensinados a nunca deixar completamente cheio d’'agua (55
1ido”), pois sequndo a énfase dada durante o treinamento, um pres
surizador s6lido seria imprestivel para o controle da pressao do
sistema. Além do mais, n3o tendo reconhecido a perda de refrige-
rente pela VAP, niao lhes passoun pela cabega que poderia estar ha-
vendo ebulicdo em outro ponto qualquer do circuito primario, pos-
sibilidade esta nao aventada no treinamento de operadores anteri-
ormente a TMI-2. No enfanto, outras indicagGes estavam presentes
naqueles instantes, as quais nao foram devidamente analisadas. Fol
0 caso Fa pressao do circuito primidrio. O SREN foi acionado auto-
maticamente por um sinal de baixa pressao, e esta continuava cain
do sem sinais dz recvperagao quando o SREN foli desligado. Simulta
neamente 3 queda continua da pressido, a temperatura do sistema a-
pds um breve periodo de queda, passou a aumentar significativamen
te, fatos estes que deveriam ter alertado aos operadores ruanto
ao perigo iminente de que condigdes de saturagdo fossem atingidas

no interior do primario.

Uma outra indicagdo importante que ndo fol devi
damente'considerada pelos operadores fol o fato de que apds o des
ligamente de uma das bombas do SREN (reduzindo o fluxo pela meta-
de), nao foi observada nenhuma diminuigdo da taxa de subida do
nivel do pressurizador, mostrando claramente que o SREN ndo era o
principal responsavel pelo aumento do nivel do pressurizador.

A demora (8 min) no reconhecimento da condigao
anormal (fechada) das trés vidlvulas do sistema de agua de alimen-

tagao de emergéncia tem também sido alvo de virias investigagdes

ainda em andamento. Segundo os operadores, essa demora deveu-seao

e



fato de que decorridos aproximadamente 60s apds a parada das bom-
bas principais, foram ouvidos rufdos atraviés do sistema de dste-
¢3o de partes soltas, os quais foram identificados entio como sen
do ruidos caracteristicos do restabelecimento do fluxo d4'igqua nos
geradores de vapor. Sabe-se porém agora, que os rufdos foram cau-
sados pela ebullqio.da dgua contida na regiio de preaquacimanto
dos geradores de vapor, e nao pelo restabelecimento do fluxo. Por
outro lado, a indicagao mais precisa sobre as condigGes de fluxo
nos G.V.s & dada pelo indicador de nivel d'dgua e pela diferenca
entre as temperaturas das pernas quente e fria. Como esta dltima
tendia para zero e como o nivel d'dgua continuava batxando, mesmo
apos os tais ruldos terem sido ouvidos, os operadores deveriam ter
verificado imediatamente os indicadores luminosos do alinhamento

das vdlvulas do SAAE, disponiveis no painel de controle.

Essas valvulas do SAAE devem estar permanente-
mente abertas, e a NRC j& declarou que a operagic do reator a ple
na poténcia com aquelas vilvulas fachadas constitui uma violacgio

‘7). Porque elas estavam fecha-

da licenga de operagdo da central
das quando deveriam estar abertas ? Iniclalmente pensocu-se que de
vido a um teste de manutengdc normal, o qual requer o fechamento
simultianeo das trés vidlvulas, efetuado dois dias antes do aciden-
te, as valvulas teriam sido deixadas inadvertidamente fechadas pe
los responsiveis pela manutengao. No entanto, os dois té&cnicos res
ponsaveis pelo teste declararam em testemunho juramentado perante
a comissdo presidencial de investigagio, terem deixado aqualas vl
vulas devidaments “abertas®. Esse fato novo, acarretou pela pri-
meira vez desde o acidente algumas especulacdes sobre uma possi-
vel sabotagem, possibilidade esta que aparentemente foi descarta-

da posteriormente pois nao consta do relatdrio final da comissio

presidencial.
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Um outro fato muito importante para a pronaga-
¢ao do acidente foi a falha da vdlvula de alivio do vpressuriza-
dor (VAP), a qual nao retornou a sua posicdo fechada quando a .
pressdo no primirio caiu abaixo do seu ponto de fechamento. Como i
vimos esta falha somente foi identificada 2h20min apds o inicio
do acidente, e portanto, quando o sistema jd estava bastante ava
riado. Por que demorou tanto tempo até que essa falha fosse iden
tificada e fosse acionado o bloqueio da VAP ? Sequndo a versao
dos operadores, havia uma indicacao no painel de controle de que
esta vdlvula havia fechado, e que outras indicagées, como a tem-
peratura anormalmente alta da tubulacdo logo apds a VAP, nao fo-

ram levadas em conta, devido a pequenos problemas oreviamente e-

xistentes, como um pequeno vazamento da VAP. No entanto, o rompi
mento do disco de ruptura do tanque de alivio do pressurizador

(32 Fase) foi, sem diivida alguma, uma indicagdo muito forte de

um provdvel ndo-fechamento da VAP, pois embora existam outras 1i
nhas descarregando naquele tanque, uma anilise dos diimetros des,

sas linhas mostram que apenas a linha de descarqga da VAP teria

capacidade para causar o rompimento do disco de ruptura daquele

tanque. Também, a continua despressurizagao do sistema por mais

de duas horas era uma indicagdo inequivoca de perda de refrige-
rante. Essas duas dltimas indicacdes ja seriam suficientes para i

faze-los acionar o bloqueio da VAP muito antes do que o fizeram.

Como foi visto, o fator humano foi um dos prin
cipais responsiaveis pelo dramitico desenrolar do acidente, pois
a nié;ocorréncia de qualquer das trés falhas apontadas acima, se
ria capaz de terminar o acidente, evitando assim que grandes da

nos fossem causados aco niicleo do reator.
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IV. ANGRA I versus TMI

Una vez entendido o acidente, torna-se aparen-
te que alguns componentes tiveram papel prepodsrante no desenro-
lar dos acontecimentos. A icgui: enfocando apenas esses componen
tes, faremos UmA CORDAracac entre a unidaude 1 da Central Nuclear

de Angra dos R.il‘s) e rnx-z"’.

TMI-2, como ja fol descrito, trata-se de uma u
sina PWR de 2 "loops” fabricada pela Babcock & Wilcox (BaW) e a
usina brasileira é também um PWR de 2 "loops”, porém fabricad pe

la Westinghouse.

0 acidente iniciou como um transitdrio de per—-
da de agua de alimentagao principal e, fazendo-se uma retrospec-
tiva verificamos que de margo/78 a margo/79 ocorreram um total
de 27 transitdrios desse tipo nos 9 reatores BaW em operaqio‘l),
o que resulta numa frequéncia de 3 transitdrios/reator-ano. No
mesmo periodo, os reatores da Westinghouse apresentaram uma fre-
quéncia de 1,83 devido a 44 transitdrios em 24 reatores'!!. os
dados acima nos indicam uma vantagem para a Westinghouse quanto

a confiabilidade, do sistema de dgua de alimentacio principal.

Consideremos agora os geradores de vapor, no
ca16 de Angra 1 estes sdo do tipo em U invertido, com a dgua do
circuito primirio circulando por dentro dos tubos ¢ cedendo ca-
lor para a dgua do secundirio que flui pelo espago compreendido
entre os tubos @ a carcaga. 0 vapor produgido desta forma sai
pelo topo do gerador de vapor na condigdo saturado-seco. No caso

de T™I-2 os geradores de vapor sdo do tipo de tubos reto, onde 3
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gua do primario passando por dentro dos tubos, entra pelo topo
do gerador de vapor saindo pela parte inferior. A dgua do se-~
cunddrio, que também nesse modelo escoa no espago entre tubos
e carcaga, apds transformar-se em vapor passa por uma regidode
superaquecimento deixando o gerador de vapor no estado de va-

por superaquecido.

Como conasequéncia dessas caracteristicas, os
geradores de vapor de TMI-2 possuem algumas vantagens no tocan

te ao rendimento termodindmico da Central, apresentando contu-

do as'seguintes desvantagens sob o ponto de vista de seguranca

a) Menor massa de aAgua no lado secundario '
(30-40t vs, 360-460t) e portanto; as perturbacdes que ocorrem
no sistema secundirio propagam-se para o sistema primiario mui- !
to mais rapidamente. Num acidente com perda total de 3qua de
alimentagao 0s geradores de vapor ficam secos em curto espago
de tempo; sendo que no acidente de TMI-2, eles ji estavam pra-

ticamente secos em apenas 2,5 minutos.

b) A perna quente conecta-se com o topo do
gerador de vapor, apresentando um feitio semelhante ao de uma
bengala. Desta forma no ponto mais alto por onde circula o re- ;
frigerante primirio (o cabo da bengala) naoc & acessivel o res-
friamento direto, o que dificulta a condensagido de bdlhas que
ali venham a se acumular durante um acidente. Nos sistemas de
Westinghouse, o ponto correspondente, seria o topo da curva dos

tubos em U, ponto esse que & resfriado diretamente, por estar

dentro do gerador de vapor.

Tomemos agora o sistema de alivio do pressu-




rizador. A vilvula de alivio de TMI-2 & acionada por uma valvula

piloto que por sua vez & comandada por um solendide. A indicagdo
aberta/fechada da vilvula de alivio, que aparece no peainelds con-
trole, nio & uma indicagdo :ea'l. des sua posigio, mas sim uma indi
cagdo de condigao energizada ou nao do solen5ide de comando. No
caso de Angra 1, as vilvulas de alfivio sdo comindadas por melo
de ar comprimido atuando sobre o diafragma de acionamento, além
disso sido vdlvulas do tipo que forgosaments vio para a pouciofg
chada quando o mecanismo de acionamento falha. Quanto & indica-
¢io de posigdo da vilvula, esta & associada com a posicdo de sua

haste, sendo portanto mais confiivel que no caso de TI-2

Outro sistema impartante a ser comparado & o
sistema de protecao do reator, que no caso de Angra 1 inclui os
chamados desligamentos antecipatfrios do reator, isto & certos
tipos de p.erturbaqaes que comegam, no circuito secundirio ao se-
rem detectados causam o desligamento automiitico ("trip”) do rea-
tor, mesmo que os parametros operacionais do circuito primirio
ainda niao justificassem tal agdo. O rsator de TMI-2, nio possuil
esses dispositivos. A vantagem de se ter tais dispositivos & mos
trada claramente na sequéncia do acidente, onde verificamos que
o desligamento do reator sé veio a ocorrer 8 segundos, apds o
"trip" da turbina. No caso de Angra 1 o sistema de protegio do
reator anteciparia o "trip" do reator fazendo com que isto acon-
tecesse imediatamente apSs o “trip” da turbina. Note-se que es-
tes 8 segundos representaram um acrdscimo na energia gerada pe-

1o niicleo de aproximadamente 2 x 106.7, que contribuiu para secar

mais rapidamants o gerador de vapor.

Um outro ponto que deve ser comentado & o ar-

ranjo fIsico (layout) do sistema primirio. Sob esse ponto de vis

12



ta, os reatores B&W (exceto os que j& possuem a chamada "raised

loop configuration”), apresentam os seguintes problemas:

a) O estabelecimento de circulagic natural &

mais dificil que nos reatores Westinghouse e Combustion Enginee

ring.

b). Uma grande parte de volume dos geradores
de vapor esta em nivel (cota) inferior ao topo do niicleo, ao
passo que em Angra 1 a cota mais baixa dos geradores de vapor
estd acima do topo do nicleo. Se lembrarmos que durante o aci-
dente, quando houve o desligamento das bombas de resfriamento do
reator (42 Fase), havia dentro do circuito primiario uma mistura
de dgua e vapor, uma configuragido como Angra 1 na qual o nicleo
do reator estid situado na parte mais baixa do circuito primario,
teria contribuido para que a massa de 1Iquido restante fluisse

para aquela regiao ajudando a manter o niicleo coberto.

Finalmente, & importante comentar cue o siste
ma de acionamento dos dispositivos técnicos de seguranga de An-
gra 1 @ mais "cauteloso”, ativando o isolamento da contencgao nio
86 quando for cbservada uma alta pressdo na mesma, como & o ca-
so em TMI-2, mas também sempre que os sistemas de resfriamenta,
de emergéncia do niicleo forem ativados. Esse pequeno detalhe te
ria‘evitado a transferéncia de &gua radioativa do pogo da con-
teng@o para o edificio auxiliar ocorrida em TMI-2, e consequen=

temente impedido a liberagdo da maior parte da radioatividadepa
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ra o meio ambjente exterior, pois a mesma ficaria contida no in-

terior do prédio da contencao.

Na sequéncia das consideragdes que fizemos, po
demos concluir gue um acidente como o que acorreu em T™I-2 difi-
cilmente teria condigdes de acontecer em Angra 1. Isto porque,res
mo se admitissimos as mesmas falhas de equipamentos e falhas hu-
manas, as consequéncias seriam muito pequenas, pois a contengio
teria sido isolada e os geradores de vapor nido chegariam a secar.
Note-se ainda que a repetigao das falhas humanas seria mais im-
provdvel no casc de Angra 1, posto que os operadores disporiamde

indicagdes, mais precisas e a evolucgao do transitdrio seria bem

mais lenta.

Pinalmente, vale observar que nao devemos nos
sentir tdo confortdveis, com Angra 1, e sim entender que estas
conclusGdes sdo vilidas dentro de certas limitagoes, ou seja, &
muito natural que um acidente que ocorreu com um reator BiV reve
le as "“fraquezas®” caracteristicas desse fabricante, talves a si-
tuacdo fosse outra, caso estivéssemos analisando um acidente o-

corrido num reator Westinghouse.

Por outro lado, temos a nosso favor o fato de
mesmo contando com um niimero muito maior de reatores em oneracao
e a maioria deles ji operando muito antes do que a central de
TMI-2, nunca ocorreu um acidente desse porte em reatores Westing

house.

Quanto a Anqgra 2 e aos demais reatores de fa-
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bicagdo alemd a serem construidos no 3rasil, embora nio tenhamos
feito nenhuma anidlise dos mesmos nesse artigo, cabe mencionar de
passagem, que s30 de projetos semelhantes aos da Westinghouse com

algumas caracteristicas adicionais de seguranga.

V. E_AGORA ?

Como j& mencionamos anteriormente, o acidente
de TMI-2 resultou de uma combinagdo de mau funcionamento de equi
pamentos, falhas humanas, deficiéncias de nrojeto e procedimento
de teste inadequados. Foi portanto um acidente provocado por fa-
lhas milltiplas onde o fator humano teve uma contribuigao maiordo

que se pode apreciar numa andlise sumiria como esta.

Fazendo-se um balanco global, dois pontos de
vista devem ser considerados. Do lado da sequranca, pode-se di-
zer que a filosofia de defesa em profundidade provou ser adequa-
da, uma vez que as miltiplas barreiras de protegao mitigaram os
efeitos do acidente, fazendé, com que as consequéncias para o am
biente e para o piblico fossem irrelevantes. do lado econdmico as
.consequéncias foram catastroficas, s6 a paralizagdo da central
por cerca de 3 ou 4 anos ja di uma idéia do prejuizo, que o pro-
prietirio teria que enfrentar. Portanto acidentes como esse nao
podem se repetir para que a geragioc niicieoc-elé:rica continue co-
mo uma alternativa vidvel contribuindo para satisfaze. as neces-

sidades energéticas do nosso século.

Entre as ligoes que se pode tirar dos eventos
de TMI-2, talvez a mais importante seja a identificacdo das ire-

as falhas que contribuiram para a existéncia do ceniario »ropicio

4—1,—1"";;.*,
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10 acidente. Esse ctravaiho vem sendo desenvolvido cor virioas gru-
pos nos EUA e @ acompanhado no Brasil pela Comissdo Nacional de
Energia Nuclear. Dois grupos, possivelmente os dois mais tmportan
tes, j&@ apresentaram conclusGes e recomendagGes: a Comissdo Keme-
ny(gz instituida pelo Presidente Carter, @& o Grupo de Trabalho

{("Lessons Learned Task Force") formado pela NRC para analisar as

1igSes dacorrentes do acidente de mir-2(10),

0O Srupo de Trabalho "Lessons Learned"™ apresen-
tou um total de 23 recomendagces especificas em 12 ireas gerais
(sendo 9 na area de projeto e aAklise e 3 na irea de operagao) as
quais, caso sejam aceitas pela NRC, deverao ser implementadas em
dois estdgios dentro dos proximos 18 meses. Um fato realmente no-
vo decorrente dos estudcs desse grupo esti na racomendagao de que
todas as modificagdes sugeridas sejam aplicadas tanto is centrais
que estdo presentemente fazendo o pedido dé licenca para constru-
¢do, quanto aquelas que est3o em construgao (jd parcialmente 11~
cenciadas) e também aguelaa que j& estdo em operagiao, procedimen-
to este conhecido como "backfitting” (reajuste ou readaptagdo).Se
gundo as palavras do Grupo de Trabalho, a implementacdo das 23 re
comendagoes bem como de outras contidas em relatdrios anterio
res(l'll’, acarretaria "uma substancial protegido adicional, a qual
€ requerida para a seguranga e a saiide piblica 12} » 0 que justi-
ficaria a exigéncia de "backfitting”. Entre as recomendacces mais

importantes destacam-se as seguintes:

1) As coﬁdtqael limites para a operagio normal
da central devem ser reformuladas de modo & requererem um comple-
to desligamento ("shutdown") da central do casc de uma perda to-
tal de fungdo de um dos sistemas de seguranga devido a um érro hu

mano ou operacional:




2} Um cargo novo, o de consultor técnico de tur

no ("shift technical advisor"}, devera ser criado em cada central ne

nuclear, o qual deveri ser ocupado por uma pessoa qualificada pos ual

suidora de um tfitulo universitirio em engenharia ou equivalente e ed

com treinamento especifico no comportamento da central em caso de ral

eventos anormais ou acidentes.

Com excecdo das duas recomendagdes acima, as es

demais foram razoavelmente aceitas pela indistria nuclear america ucl

-nha

na, embora o prazo de 6 meses para implementacdo tenha sido congi

(13) tud

derado como impossivel de ser cumprido . Ao que tudo indica, a

NRC estaria disposta a repensar as duas recomendacdes acima {bem ‘es
como algumas outras) tornando-as mais exequiveis do ponto de vis- Po
ta da indiistria.

)

As demais areas afetadas pelas recomendacces des ‘ econ
se Grupo de Trabalho foram: suprimento de energia elétrica de e- elét
mergéncia, instrumentagao de emergéncia, isolamento da contengao, o da
controle de hidrogénio, confiabilidade do sistema de &gua de ali- de &
mentagao de emergéncia, controle de radiagdo pds-acidente e andli cide
se de transientes e acidentes,

Em sua extensa investigacdo das causas e conse- caus
quéncias do acidente de TMI-2, a Comissdo Kemeny penetrou a fundo venet
no comportamento de todas as partes envolvidas (a NRC, a concessi NRC,
onédria e o fabricante) antes, durante e aps o acidente. 0 alvo ident
principal das criticas foi a NRC, a qual, segundo as recomendacdes as I
contidas no relatdrio final da Comissao Kom.ny(l‘), "com a sua or : )' "e
ganizagdo, pessoal e atitudes atuais, nido & capaz de cumprir a de c

1 ge

sua responsabilidade de garantir um nivel aceitavel de seguranga




para as centrais nucleares”, devendo, portanto, ser totalmente re
estruturada apds a aboligdo da atual comissido de cinco membros.Em
seu lugar, fol recomendada a criagaoc de uma nova agéncia regulado
ra chefiada por um iinico administradoxr diretamente vinculade ao

Presidente da Repiiblica.

A Comissao concluiu quﬁ o acidents de TMI-2 foi
um acidente de falhas miltiplas e recomendou que esss tipo de aci
dente receba atengao especial daqui em diante, ao contrario do
que tem sido feito até entdo quando vraticamente apenas o8 gran-
des acidentes com uma causa bem determinada, como vor exemplo, a
completa ruptura da tubulagio principal do primirio, eram analisa
dos detalhadamente e constituiam as bases para o projeto dos di-

versos equipamentos de seguranca.

O atual processo de treinamento de operadores de
centrais nucleares foi severamente criticado, por dar pouca énfa-
se aos principios de seguranga de reatores. Especificamente com
relagdo aos operadores de TMI-2, foi conclufdo que embora eles te
nham obtido notas altas nos exames de licenciamento conduzidcs pe
la NRC, a qualidade do programa de treinamento a que foram subme-
tidos foi baixa. O simulador da Babcock-Wilcox foi uma peca funda
mental no trainamento dos operadores da TMI-2, no entanto, ele
nao estava programado para simular acidentes com falhas miltiplas
De fatb, nao era capaz de simular, por exemplo, um aumento do ni-
vel d'dgqua do pressurizador simultaneamente a uma queda da pres-

s3o no circuito primirio, tal como ocorrido em TMI-2.

Outro ponto que mareceu especial atencioc da Co-
missdo Kemeny foi a auséncia de um plano de evacuagio de emergén-

cia bem definido e coordenado entre as diversas agancias federais,
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estaduais e municipais. Alguns dos planos escritos existentes con

. tinham diferentes sistemas de classificacdo de acidentes e dife-

rentes diretivas para a notificagdo das autoridades governamen-

tais.

Muito ainda estd para ser dito sobre o acidente
de TMI-2, As investigagoes de virias comissoes ainda estio em an-
damento, e as conclusGes finais quanto aoc futuro da central aci-
dentada somente poderiao ser formuladas quando se houver penetrado
na contengdo e analisado cuidadosamente os danos causados ao ni-
cleo do reator e aos demais sistemas ali encerrados. Uma coisa po
rém & inquestiondvel: todas as modificagdes introduzidas no proje
to, construcdo e operagido de centrais nucleares decorrentes de
TMI-2 constituem um avango significativo no sentido de uma produ-

gdo cada vez mais sequra da energia nuclear.
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Breve Deacrigio do Funcionamento Normal de uma Central Nuclear a
Squa Leve Pressurizada (PWR)

£ do conhecimento de todos que o objetivo de
uma central nuclear comercial & a geragiio de energia elétrica. A
maneira com que este objetivo é alcangado & a mesma que numa cen
tral a carvao ou a 5leo, ou seja, o vaper gerado pelo aquecimen-
to da dgua expande-se numa turbina acoplada a um gerador de ener
gia elétrica, fazendo girar o eixo do gerador, transformando as-
sim o calor da dgua em energia elétrica, que & distribuida aos
centros consumidores através de linhas de transmissdo. O que di-
ferencia uma central nuclear das chamadas centrais térmicas nao-nuclea
res (a Slec ou carvan) é o modo pelo qual é liberada a energia necessi-
ria ao aquecimento da agua. Enquanto que nas centrais ndo-nucleares es
ta energia & liberada pela combustdo do 3leo ou carvdo (uma rea-

¢d0 quimica), nas centrais nucleares a energia & liberada pelo

processo denominado "£iss3o nuclear” (uma reagdo nuclear).

A fiss3o nuclear ocorre gquando um néutron li-
vre de baixa energia choca-se 8 & absorvido pelo nicleo de um
elemento fisell (urdnio-235 no caso dos reatores a que nos refe-
rimos). Ao ser fissionado, o niicleo parte-se em fragmentos (ou
produtos) de fissio, liberando uma grande quantidade de energia
e dois ou trés novos neutrons. Esses, por sua vez, chocam-se com
outros niicleos tisgols, gerando mais calor (energia) e liberando

novos neutrons, estabslecendo-se assim sucessivamente, uma rea;
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¢3o em cadeia. No entanto, os nautrons liberados pela fissao pos
suem alta energia, sendo por 1ss0 chamados de neutrons ripidos.

Para que possam causar novas fissSes, eles devem antes perder
uma grande parte da energia com que sio liberadas das fissGes an
teriores. Dai a necessidade de um outro elemernto no interior do
reator, o chamado elemento moderador, cuja fungio & exatamente a
de absorver parte da energia dos néutrons ripidos através de co-
l1isdes destes com niicleos de hidrogénio contidos na idgua, trans-
formando~os em néutrons lentos (ou térmicos), os quais poderao
entdo continuar a reagdc em cadeia. No caso dos reatores PWR, o

moderador & a dgua comum, também chamada de dgua leve. Uma repre

sentagdo esquemitica da reagao em cadeia & mostrada na fig. 1.

A fissio nuclear & controlada por barras con-
tendo um elemento absorvedocr de niéutrons, por exemplo cidmio. Re
tiradas ou introduzidas convenientemente no reator permitem uma
maior ou menor populacio de néutrons, aumentando ou diminuindo a

taxa de fissao, e consequentemente produzindo mais ou menos ca-

lor.

0 combustivel nuclear, consistindo de peque~

2350. € colcca-

nas pastilhas de Sxido (UO,) enriquecido a 3% de
do'no interior de varetas cilindricas construidas de uma liga 3
base de zircdnio ("zircaloy"), as quais séo montadas em conjun-
tos denominados elementos combustiveis. O conjunto de todos os

elementos combustiveis constitui o niicleo do reator.

0 calor gerado pelas fissGes no interior das
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varetas de combustfvel & transferido a Agua que & forgada a pas-
sar por entre as varetas. Portanto, a dgua em um reator PWR tem
dupla finalidade, servindo ao mesmo tempo de elemento moderador

de neutrons, e de elemento de refrigeragao do reator.

Um esquema bem simplificado apresentando os
sistemas basicos para a operagio normal de uma central nuclear &
mostrado na fig. 2. Como pode-se ver pelo esquema, existem trés
circuitos fundamentais de liquidc e vapor numa central nuclear:
o circuito primirio, o secundario e o de dgua de circulagio. O
circuito primario inteiramente contido dentro do prédio de con-
teng3o do reator, @ formado pelo -vaso de pressiao do reator londe
estdo situados os elementos combustiveis e as barras de contro
le), geradores de vapor, pressurizador, bombas de refrigeragio
do reator (BRR) e pelas tubulagOes conectando os equipamentos ci
tados. A agua é agquecida ao passar pelo nicleo do reator. sendo
entso conduzida aos geradores de vapor, onde cede parte do seu
calor para a agua de alimentagiao que circula pelo lado secundi-
rio dos geradores de vapor. Apds sofrer esss resfriamento, ela
retorna ao niicleo do reator, completando assim o circuito primi-
rio. As tubulagdes que conduzem a dgua quente do niicleo aos gera
dores de vapor sio chamadas "pernas quentes®, e as que conduzem
a agua “"resfriada" de volta ao niicleo sio chamadas "pernas frias”.
A circulagio nesse circuito & mantida por meio das chamadas bom-
bas de refrigeragac do reator (BRR), uma em cada perna fria. No
interior do reator a dgua chega a atingir 3009C (~5709F), e para
que essa dgua seja mantida na forma liquida, todo o circuito pri

mirio @ mantido a uma pressio de cerca de 150-160atm, ou seja
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da ordem de 150 vezes a pressio atmosférica normal. A pressio no

circuito primario & controlada pelo pressurizador, o qual & co-
nectado a uma das pernas quentes. Em condigGes normais de opera-
¢do, aproximadamente 60% do volume do pressurizador & ocupado por
dgua e 40% por vapor. Aquecedores elétricos, situados na parte
inferior do vaso do pressurizador, mant&m a dqua no interior do pressurizador
3 temperatura de saturacdo, mantendo constante a pressao de operagao do sis-
tema.

O circuito secundidrio consiste dos geradores
de vapor (lado secundario), turbina, condensador, tanques de igua
de alimentag2o, bomhae de dgua de alimentagao e tubulagoes. A
dgua de alimentagao € bombeada do tanque para os geradores de va
por, onde 3 aquecida. O vapor gerado & conduzido 3 turbina. Apds
expandir-se na turbina, ela passa por um condensador, retornando

i fase liquida, sendo entio recolhida novamente ao tanque de

agua de alimentagdo. Completa-se assim o circuito secundirio.

0 circuito de 3gua de circulagao pode ser aber
to (como o de ANGRA) ou fechado (como o de TMI), e em ambos os
casos sua fungao principal consiste em raetirar calor do vapor ex
pandido, transformando-o novamente em liguido. Os circuitos aber
tos utilizam os rios, lagos ou oceanos, como fontes de igua fria
e escoadouros de igua aquecida. No caso de ANGRA, a &gua sofre
uﬁ aquecimento de 79C. Nos circuitos fechados, o calor & dissipa
do na atmosfera através de torres de refrigeragio, que € o esque

ma usado em TMI-2.
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0 objetivo principal da_Segquranga de Centrais Nucleares

Durante o funcionamento normal de uma central
nuclear, uma grande quantidade de produtos de fissao altamente
radioativos & produzida no interior do niicleo do reator. Sio exa
tamente esses produtos de fissiao que constituem a fonte fundamen
tal dos riscos acarretados pela operagdo de uma central nuclear,
uma vez que uma eventual liberagao de todo ou de parte do inven-

torio desses elementos altamente radiocativos certamente acarreta

ria uma grande quantidade de mortes entre a populagao atingida,

além de considerdveis danos materiais.

0 dbjetivo fundamental da anilise de seguranga

de centrais nucleares consiste em garantir que os produtos de

fissdo fiquem contidos no interior do prédio de contengdo do rea

tor em casc de um acidente, procurando evitar a todo custo a sua
liberacao ao meio-ambiente. Para tanto, utiliza-se a filosofia
das barreiras miiltiplas {(defesa em profundidade), ou seja para que ocorra
uma liberacao 30 meio-ambiente, os produtds de fisgdo devem ultrapassar uma
série debarreiras independentes, o que certamente diminui signifi
cativamente a probabilidade de liberagio. A fig. 3 Llustra a dis

posigao das barreiras miltiplas.

‘A primeira barreira & a propria rede cristali
na do combustivel nuclear (uoz), a qual funciona como retentora

dos produtos de fiss&o. A segunda barreira & formada pelo reves-

BA
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BARREIRAS DE PRODUTOS DE FISSAOQ

Rede Cristalina do Combustivel { UQO.)
Revestimento Metdlico das Varetas de Combustivel )
Circuito Primdrio

ICRORONO,

Estruturas de Contengdo




timento metalico das varetas de combustiIvel, revestimento este

que impede a passagem para a dgua do circuito primirio, de quais

quer produtos de fissao que tenham migrado através da rede cris

talina do 6xido de uranio (principalmente os produtos gasosos}. ;
O circuito primirio, descrito na segao anterior, constitui a
terceira barreira, pois sendo este um circuito estanque, alémdo
seu papel principal de condutor da dqua de refrigeragdo do nii- .
cleo, ele serve também de confinador de produtos de fissaoc que ®
venham a escapar das barreiras anteriores. Finalmente, o prédio “
de conteng¢3o do reator constitui a {iltima barreira a ser ultra- “
passada. Este prédio tem paredes de concreto armado com espessu
ra que variam desde 50 a 160cm, revestidas internamente com cha
pas de ago de cerca de 4cm de espessura, com um espago vazio (es
pago anular) entre a estrutura metalica e a estrutura de con- , .
creto. ) ?
Principais Sistemas de Emergencia i@
1. Sistema de Protegcdo do Reator (SPR) “
en
. . ta
Sem duvida alguma, a agao mais importante a
ser levada d efeito numa situagio de emergéncia &€ o término Fe
imediato ("scram” ou "trip") da fissdo em cadeia, pois isto per do
mite reduzir a geragao de energia ac nivel daquela proveniente au
do decaimento dos produtos de fissao.,da ordem de 7% da poténcia i
de operagao. Cabe ao sistema de protegao do reator (SPR) esta :o
*fungdo de desliqamento'imediato do reator, a qual & efetuada a- °
través de uma rapida introdugdo total das barras de controle e ::‘
C

de elementos absorvedores de neutrons no nicleo do reator. Os
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sinais que comandam a atuag¢ao do SPR, no sentido descrito acima,
sdo provenientes de vidrias fontes, como por exemplo, uma parada
("trip”) da turbina ou um sinal de alta pressao no circuito pri-

mario, etc..., dependendo de detalhes de projeto de cada central.

Além disso, durante o funcionamento noimal
do reator, o SPR controla a reatividade do nicleo, ou seja, a
energia gerada em cada instante, elevando ou reduzindo a potén-
cia a qualguer nivel desejado dentro das especificagGes de cada

central.

2. Sistema de Agua de Alimentagdo de Emergéncia (SAAE)

Em caso de perda do fluxo normal de agua de
alimentagdo (circuito secundario) para os geradores de vapor, se
ja por ruptura de alguma tubulagdo ou por parada das bombas prin
cipais do circuito secunddrio {como ocorreu em Three Mile Island),
entra automdticamente em funcionamento o SAAE, cuja fungio & exa
tamente a de manter o resfriamento continuo dos geradores de va-
por, garantindo dessa forma a continuidade da retirada de calor
do eircuito primiario. Tal sistema, construide com as devidas re-
dundincias por ser relacionado com a seguranga, & composto ge-
ralmente de trés bombas de alimentagao, sendo duas acionadas a
motor elétrico {(cada uma com capacidade de 50% da vazib normal
io secundario), e uma movida a turbina com capacidads de 100% da
vazdo normal. A linha de sucgao para essa bombas pode ser alimen

tada por uma das sequintes fontes: a descarga das bombas de &gua
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condensador, os tanques de armazenamento de dgua de alimentagao, ad
ou a dgua de servigo proveniente de um rio ou lago. ago
3. Sistema de Resfriamento de Emergéncia do Nicleo (SREN) rf"te del
Goes
Este sistema & projetado para manter o vaso ' suriz am
do reator cheio d'iagqua em caso de um acidente qualquer causar uma gexan ual
perda da igua de refrigeragac normal do nicleo do reator, seja esce do
por uma parada das bombas de refrigeraqio (BRR), pela ruptura de algu ., P
uma tubulagdo qualquer do primidrio, ou por fuga através da vialvu baix at
la de alivio do pressurizador (VAP}, como ocorrido em TMI-2. £ f xap ido
composto de quatro subsistemas distintos, cada um projetado para i um 1
atuar em determinadas condigdes.
A - Sistema de¢ Injegao de Alta Pressao (SIAP) . ta [
’ acum
Este sistema entra em operagao sempre que mant 3o s
ocorre uma despressurizagdo n#o muito rdpida do circuito primi- pres cir
rio, a qual pode ser causada, por exemplo, por umz peguena ruptu : ta d o
ra de uma tubulagdo qualquer ou por fuga através da VAP. Neste isol s da
caso, embora o sistema esteja sendo degpressurizado, a pressao tida zado
ainda conserva-se suficientemente alta para exigir o funcionamen eros gir «
to de bombas de injegdo de alta pressio. O SIAP & automaticamen- o é é ai
te acionado sempre que a pressio no circuito primdric cai abaixo Los imar]
de um determinado valor (cerca de 1600psig), injetando uma gran- dite jetar
de quantidade de dgua no vaso do reator, visando manter sempre rio. o mar

coberto o niicleo do reator.



32

B - Sistema de Injegao de Baixa Pressio (SIEP)

No caso de um acidente com perda de refrige-
rante ("LOCA®) através de uma grande ruptura de uma das tubula-
¢oes principais do primirio, o sistema serd rapidamente despres
surizado, devido a que praticamente todo o inventorio de refri-
gerante do primirio mantido normalmente a alta pressao (2250csiq),
escapard rapidamente através da grande ruptura. £m guestdes de
alguns segundos a pressao do sistema serd reduzida a valores bem

baixos. Neste caso serdac acionadas as bombas de injegdo de bai-

xa pressiao do SIBP,

C - Sistema de In cao do Nicleo (SIN)

Este sistema, também chamado de sistema Je
acumuladores, consiste de grandes tanques contend> dqua borada
mantida sobre pressdo. Sempre que um acidente fizer com que a
pressao do sistema caia abaixo de um determinado valor (por vol
ta de 600psig), serdo automativamente abertas as valvulas de
isolamento dos acumuladores, gque descarregarao uma imensa quan-
tidade de dgua borada no vaso do reator. Ao contririo dos ou-
tros sistemas de refrigeragiao de emergéncia do niclec, o SIN &
um sistema passivo, isto &, nao pode ser 1igado ou desligado pe
los'operadomes.ancaso de acidente, funcionando unicamente por

diferenga de pressio entre os acumuladores e o circuito primi-

rio.
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D) Sistema de Remogao de Calor de Decaimen-

to (SRCD)

A principal fung@o do SRCD consiste em reti-
rar calor do niicleo e do circuito primdrio durante as operagdes
normais de desligamento e recarga do reator. Em caso de aciden-
te, ele pode ser usado como parte do sistema de refrigeragao de
emergéncia do niicleoc. Apds toda a dqua dos tanques de armazena-
mento ter sidc usada pelos sistemas de injegdo, o SRCD & ativa-
do fazendo recircular pelo niicleo a dgua contida no pogo da con
tengao devido ao acidente (possivelmente a ruptura de uma das

tubulagoes principais do primirio). J

O sistema de remogdo de calor de decaimento
consiste de duas bombas, dois trocadores de calor (os chamados

trocadores de calor residual), valvulas e a tubulagio associada. ’

4 - A Central Nuclear de Three Mile Island

Situada numa ilha alongada ("Three Mile Is~
land®) sob o Rio Susquehanna, dez milhas a sudeste de Harrisburg,
capital do Estado da Pennsylvania, a central nuclear de TMI foi
projetada pela Babcock-Wilcox e é propriedade da Metropolitan Ed
son Company, uma £ilial da Geﬁeral Public Utilities Corporation.
.E constituida de duas unidades independentes, cada uma delas ops
rando um reator a Agua leve presgurizada (PWR). A poténcia elé-~
trica da primeira unidade (TMI-l) & de 792MW, e da segunda (onde
ocorreu o acidente de 28/3/79) @ de 880MW. A construgdo de TMI-2

foli iniciada ha pouco mais de dez anos. O reator atingiu a criti
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Legenda da Fig, 4

1l - Bomba de Refriqeragio do Reator (BRR)

2 - Bomba do Sistema de Injegdo de Baixa Pressdo

3 - Bomba do Sistema de Injegdo de Alta Pressao

4 - Bomba de Transferéncia da Agua do Pogo da Contengao

- Vilvula de Isolamento da Linha de Transferéncia do Pogo da Contengao
Bomba do Sistema de Agua de Alimaentagido de Emergéncia

[~} (Y]
]

~4

- Bomba do Sistema de Agua de Alimentagdo Principal
8 - Bomba do Condensado

3 - Bomba do Circuito de Aqua de Circulagao



calidade em 28/3/78 e a unidade foi acoplada a rede em 30/12/78.

Na fig. 4, ve-ses um diagrama esquemitico de
TMI-2, dando énfase particularmente acs sistemas que tiveram uma
participacdo efetiva no acidente, os quais foram suscintamente
descritos anteriormente neste apéndice. O circuito primdrio de
TMI-2 é constituido de dois "loops”, dos quais apenas um foi de-

senhado na Fig. 4. Detalhes mais precisos do circuito primirio,

sdo mostrados nas Figs. 5 e 6.

Trés caracteristicas de projeto do circuito

primiario merecem ser destacadas:

1) o gerador de vapor & do tipo de tubo re-
to, também conhecido como gerador de vapor de passagem dnica

("Once Through Steam Generator"):

2) a elevagao dos geradores de vapor relati
vamente ac vaso de pressao (fig. 5) & tal que uma grande massa
de refrigerante primario contido nos G.V.s. estard situada abai-

ib do nivel do tepo do reator:

3) a perna quente conecta-se ao gerador de

vapor através de um tubo em U invertido (tipo "bengala®).

As implicagoes de cada uma dessas caracte-
risticas do projeto de TMI-2 e outras nao mencionadas especifica

mente nesse apéndice sdo discutidas na segdo IV desse artigo.
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